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Summary 
Context and objective. Perinatal mortality (PNM) 
remains high in developing countries. The present 
study analyzed fetal-maternal parameters 
associated with PNM with no known risk factor. 
Methods. The analysis concerned all pregnant 
women at full term pregnancy, single fetus, 
without anomaly and alive at the onset of labor, 
having given birth in Kinshasa University Hospital 
over a decade. The risk of PNM was modeled in a 
multiple logistic regression. Results. Of the 4,390 
newborns, birth weight 3,085±416g, 52.8% were 
boys. Gestational age averaged 38.2±1.1 
amenorhee week. PNM (n=354; 81 %) was similar 
for girls and boys (p=0.5111). The BW of 
deceased and alive babies was also similar (p = 
0.219). Maternal weight (p=0.034), height 
(p<0.0001), number of antenatal care (p=0.0001) 
and gestational age (p<0.0001) were greater in 
mothers with deceased infants. The PNM was 
directly proportional (p<0.0001) to birth weight, 
number of antenatal care, mode of delivery, and 
gestional age but negatively (p<0.0001) 
proportional to Apgar score. The PNM was lower 
for Apgar "Good" (ORa: 0.005; 95% CI [0.003-
0.009]; p<0001) and antenatal care ≥ 4 (ORa: 
0.256 [0.126-0.523]; p=0.0004), higher for boys 
(ORa: 1.692 [1.095-2.616];p=0.0173), non eutocia 
delivery (ORa: 3.586[2.383–5.396]; p<0001) and 
higher gestional age (ORa: 5.657 [3.194-10.019]; 
p<0001). Conclusion. Excessive PNM is linked to 
gender, mode of delivery and gestional age 
suggesting early post-maturity onset in African 
women. 
Keywords: perinatal mortality, early post-maturity 
onset, Kinshasa 
Received: October 30th, 2019 
Accepted: July 16th, 2020 
1 Département de Gynécologie et d’Obstétrique, 
UNIKIN 
2 Département de Médecine Interne, UNIKIN 
Résumé 
Contexte et objectif. La mortalité périnatale (MPN) reste 
élevée dans les régions en développement. La présente étude 
a analysé des paramètres fœto–maternels associés à la MPN 
sans facteur de risque connu. Méthodes. L’analyse a 
concerné des gestantes avec fœtus unique, normal et vivant à 
l’entrée en travail, ayant accouché aux Cliniques 
Universitaires de Kinshasa au cours d’une décennie. Le 
risque de MPN est modélisé dans une régression logistique 
multiple. Résultats. Des 4390 nouveau-nés, poids de 
naissance=3085±416g, 52,8% étaient garçons. L’âge 
gestationnel était 38,2±1,1 semaines d’amenorhée. La MPN 
(n=354 ; 81‰) était similaire (p=0,5111) pour filles et 
garçons ; de même le poids de naissance des nouveau-nés 
décédés et vivants. Le poids (p=0,034), la taille (p<0,0001), 
le nombre de consultation prénatale (p=0,0001) et l’age 
gestationnel (p=0,0001) des mères avec nouveau-nés décédés 
étaient plus importants. La MPN était directement 
proportionnelle (p<0,0001) au poids de naissance, au nombre 
de consultation prénatale, à l’âge gestationnel et au mode 
d’accouchement et négativement proportionnelle (p<0,0001) 
au score d’Apgar. La MPN était moindre pour Apgar « Bon » 
(ORa: 0,005 IC 95% [0,003-0,009]; p<0001) et consultation 
prénatale ≥ 4 (ORa: 0,256 [0,126-0,523]; p=0,0004), plus 
élevée pour les garçons (ORa: 1,692[1,095-2,616]; 
p=0,0173), l’accouchement non eutocique (ORa: 3,586 
[2,383–5,396]; p<0001) et l’âge gestationnel important 
(ORa: 5,657[3,194–10,019]; p< 0001). Conclusion. La MPN 
excessive est liée au sexe, au mode d’accouchement et à 
l’âge gestationnel suggérant une post-maturité précoce chez 
l’africaine.  
Mots-clés : Mortalité périnatale, post-maturité précoce, 
Kinshasa   
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Introduction  
La mortalité périnatale (MPN) est l’un des 
meilleurs critères d’appréciation de la 
surveillance prénatale, de la conduite des 
accouchements et de la qualité des soins aux 
nouveau– nés (1-3). Elle constitue un problème 
majeur de Santé Publique dans les pays en 
développement. Le taux de MPN diffère selon 
les contrées. En effet, de l’ordre de 80% dans les 
pays en développement (4-6), il est dix fois 
moindre dans les pays industrialisés (3,7-9). 
L’étiopathogénie de la MPN est diverse. Elle est 
classée en causes évitables et causes non 
évitables (10-15). Dans les pays en 
développement, les causes évitables sont, dans 
l’ensemble, similaires à celles retrouvées avec la 
même importance jadis dans les pays 
industrialisés. On peut citer : la prématurité, les 
infections, les traumatismes au cours de 
l’accouchement et l’insuffisance de prise en 
charge de leurs mécanismes lésionnels (16-18). 
Dans les pays industrialisés, les facteurs de 
risque de MPN sont rendus évitables grâce au 
développement technologique (Echographie et 
monitoring fœtal) qui permet, en rendant le 
fœtus directement accessible, de déterminer 
l’âge gestationnel (AG), de surveiller sa 
croissance et son bien-être (19-21). A côté des 
causes médicales relevées à travers le monde, il 
n’est pas exclu que des caractéristiques propres à 
la population étudiée telles que l’âge maternel, la 
parité et la durée de la grossesse influencent le 
taux de MPN en Afrique (9, 22-27). C’est pour 
cette raison que la présente étude a analysé 
l’association de la MPN avec les données 
démographiques et obstétricales de la mère et la 
durée de la grossesse à l’accouchement. 
Méthodes 
Nature, cadre et période de l’étude 
La présente étude documentaire a été réalisée au 
Département de Gynécologie et Obstétrique des 
Cliniques Universitaires de Kinshasa (RDC). Cet 
hôpital de référence du niveau tertiaire situé dans 
la commune de Lemba est doté des moyens de 
surveillance prénatale et d’une maternité qui ont 
réalisé 18124 CPN et 21978 accouchements 
donnant naissance à 22431 bébés au cours d’une 
période de 10 ans. 
Critères de sélection 
Pour être inclue dans la présente analyse, la 
gestante en apparente bonne santé physique et 
mentale, devait être porteuse d’une grossesse 
intra-utérine mono-fœtale sans anomalie fœtale 
décelable. Elle devait avoir subi une échographie 
obstétricale précoce de datation de l’AG entre la 
8e et 19e semaine d’aménorrhée (SA) et deux 
échographies de surveillance à la 32e et à la 36e 
semaine de grossesse. Elle devait avoir bénéficié 
d’une assistance à l’accouchement par un 
personnel qualifié et avoir accouché à terme 
après une entrée en travail avec fœtus vivant. Le 
terme de la grossesse avait été déterminé par la 
méthode d’évaluation de l’AG proposée par 
Eregie chez les enfants noirs africains (24). Au 
total, 4390 dossiers des accouchées et de leurs 
enfants ont été retenus. 
Paramètres d’intérêts 
Comme variables d’intérêt, l’étude a recueilli les 
données anthropométriques (âge, poids, taille) et 
obstétricales des gestantes (nombre des CPN, 
mode d’accouchement et AG à l’accouchement) 
ainsi que les paramètres des nouveau-nés à la 
naissance (sexe, poids de naissance (PN), et le 
score d’Apgar à la première et à la cinquième 
minute). Les nouveau-nés ont été répartis en 
trois groupes selon le PN (PN< 2500 ; 2500 ≤ 
PN < 4000 ; PN ≥ 4000g). Le score d’Apgar 
était considéré comme Nul (zéro point), comme 
déprimé (<7 points) et comme Bon (≥7 points). 
Les mères étaient réparties en trois groupes selon 
leur âge (Age < 20 ans ; Age 20 – 34 ans et Age 
≥35 ans), leur parité (primipare qui accouche la 
première fois ; multipare : pare 2-5 ; grande 
multipare : pare ≥6), et l’AG (AG 37-38SA ; AG 
39-40SA ; AG 41-42SA), et, en deux groupes 
suivant le nombre des CPN suivies (<4 CPN et 
≥4 CPN). L’issue vitale (survie ou décès) a été 
enregistrée à la naissance et/ou à la période 
néonatale précoce de sorte que la MPN 
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comprend dans ce travail, les mort-nés et les 
décès enregistrés à la période néonatale précoce. 
Analyses statistiques 
La construction de la base des données et les 
analyses statistiques ont été effectuées au moyen 
du logiciel SAS software system, version 9.3 for 
windows (SAS Institute, Cary, NC). Les 
résultats ont été exprimés en moyenne ± écart-
type ou en fréquences absolues et relatives (en 
pourcentage). Le test t de Student a servi à la 
comparaison des moyennes (nouveau-nés 
vivants vs nouveau-nés décédés) et le Chi-carré 
à la celle des proportions. Les facteurs 
démographiques, obstétricaux et néonataux 
significativement associés à la MPN ont été 
recherchés dans une analyse de régression 
logistique multiple. Le résultat était considéré 
comme significatif si p < 0,05. 
Considérations éthiques 
En respectant les règles de l’anonymat et de 
confidentialité (26), le protocole de la présente 
étude a été approuvé par le comité d’éthique de 
l’Ecole de Santé Publique de la Faculté de 
Médecine de Kinshasa. 
 
Résultats  
Au cours de la décennie considérée, les gestantes enrôlées ont donné naissance à 4390 nouveau-nés, 
dont 4036 naissances en vie après la période néonatale précoce (91,9%) et 354 décès périnatals (8,1%). 
Le tableau 1 présente, pour l’ensemble des nouveau-nés et, séparément selon leur issue vitale, les 
données à la naissance et les caractéristiques maternelles. L’effectif des nouveau-nés comprenait 2072 
filles (47,2%) et 2318 garçons (52,8%), soit un sex ratio M/F de 1,12/1. Le PN moyen s’élevait à 3085 ± 
416 g. 
 
Tableau 1. Caractéristiques générales de la population étudiée 
 
Variables 







Sexe    0,5111 
Féminin 2072 (47,2) 173 (8,4) 1899 (91,7)  
Masculin  2318 (52,8) 181 (7,8) 2137 (92,2)  
P Poids de naissance    0,219 
A Apgar (5e min)    < 0,0001 
A Age gestationnel (SA) 3086 ± 416 3112 ± 418 3083 ± 416  
A Age maternel (ans) 28,4 ± 5,8 28,3 ± 5,6 28,4 ± 5,8  
P Poids (kg) 66,0 ± 9,5 65,8 ± 9,1 66,0 ± 9,7 0,0337 
T Taille (cm) 160 ± 5 159 ± 5 160 ± 5 0,001 
P Parité 3,7 ± 2,3 3,9 ± 2,4 3,7 ± 2,3 0,028 
C CPN 4,2 ± 1,0 4,7 ± 1,2 4,1 ± 0,9 < 0,0001 
 
La moyenne (± écart type) d’âge, de poids et de taille des mères était, respectivement de 28,4 ± 5,8 ans, 
66,0 ± 9,6kg et 160 ± 5 cm. L’AG moyen était de 38,2± 1,1 SA. La proportion des décès périnatals était 
similaire (p=0,511) parmi les filles (8,4%) et les garçons (7,8%). De même le PN des nouveau-nés 
décédés (3112 ± 418 g) était similaire (p=0,219) à celui des nouveau-nés vivants (3083 ± 416 g), mais le 
score d’Apgar dans ces deux groupes était significativement différent. De plus, la moyenne d’âge (p = 
0,083), de poids (p = 0, 034), de taille (p<0,0001), des CPN suivies par les mères (p=0,0001) ainsi que 
l’AG moyen (p=0,0001) tendaient à être plus importants chez les mères avec nouveau-nés décédés. Le 
tableau 2 répartit les nouveau-nés selon les catégories de PN et du score d’Apgar, et les mères par 
catégories d’âge, de parité, du nombre des CPN, du mode d’accouchement et d’AG.   
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Tableau 2. Mortalité périnatale selon les paramètres démographiques, obstétricaux et néonatals 
 
Variables 







Poids de naissance (g)     
< 2500 329 (7,5) 21 (6,4) 308 (93,6)  
2500 – 3999 3881 (88,4) 315 (8,1) 3566 (91,9) < 0,0001 
≥ 4000 180 (4,1) 18 (10) 162 (90)  
Apgar     
Nul 199 (4,5) 199 (100) 0   
Déprimé 507 (11,6) 144 (28,4)  363 (71,6) < 0,0001 
Bon  3684 (83,9) 11 (0,3)  3673 (99,7)  
Agematernel (ans)     
< 20  137 (3,1) 8 (5.8) 129 (94,2)  
20 - 34  3587 (81,7) 298 (8.3) 3289 (91.7) 0,394 
≥ 35  666 (15,2) 48 (7.2) 618 (92.8)  
Ethnie     
Kongo 1475 (33.6) 114 (7,7) 1361 (92,3)  
Luba  864 (19,7) 65 (7,5) 799 (92,5)  
Ngala  1114 (25,4) 96 (8,6) 1018 (91,4) 0,754 
Swahili  937 (21,3) 79 (8,4) 859 (91,6)  
Parité     
Primipares 945 (21,5) 68 (7,2) 877 (21,7)  
Multipares 2724 (62,1) 212 (7,8) 2512 (62,3) 0,051 
Grandes Multipares 721 (16,4) 74 (10,3) 647 (16,0)  
CPN     
CPN ≤ 4 2848 (64,9) 158 (5,5) 2690 (66,7) < 0,0001 
CPN > 4 1542 (35,1) 196 (12,7) 1346(33,3)  
Mode d’accouchement     
Eutocie 4152 (94,6) 324 (5,2) 3828 (94,8)  
Césarienne 116 (2,6) 9 (7,5) 107 (92,2)  
Siège 93 (2,1) 15 (16,1) 78 (83,9) < 0,0001 
Ventouse 29 (0,7) 6 (20,7) 23 (79,3)  
Age gestationnel à 
l’accouchement 
    
37-38 2848 (64,9) 158 (5,6) 2690 (94,4)  
39-40 1429 (32,5) 107 (7,5) 1322 (92,5) < 0,0001 
41-42 113 (2,6) 89 (78,8) 24 (21,2)  
 
Ce tableau compare les taux de MPN dans ces 
diverses catégories. La majorité des nouveau-nés 
avaient un PN de 2500-4000g (88,4%) et un 
score d’Apgar « Bon » (83,9%) ; ils étaient issus 
d’une mère âgée de 20-34 ans (81,7%), d’une 
multipare (62,1%), d’une mère ayant suivi 
<4CPN (64,9%) et, pour 94,6%, l’accouchement 
était eutocique. En fonction des paramètres du 
nouveau-né, le Tableau 2 indique que le taux de 
MPN croissait significativement (p<0,0001) 
avec le PN, passant de 6,4% dans la catégorie < 
2500 g à 8,1% dans la catégorie de 2500-3999 g 
jusqu’à 10% dans celle de 4000 g et plus, mais, 
qu’en revanche, il diminuait (p< 0,0001) avec le 
score d’Apgar : de 100 % pour l’Apgar « Nul » à 
11,6% pour l’Apgar « Déprimé » et 0,3% pour 
l’Apgar « Bon ». Le taux de MPN n’était pas 
statistiquement différent dans divers catégories 
d’âge maternel (p=0,394), mais tendait à 
augmenter (p=0,051) des mères primipares (7,2 
%) aux grandes multipares (10,3%). Il était plus 
important (p<0,0001) dans le groupe des mères 
ayant suivi ≥4 CPN (12,7%) comparativement 
aux autres (5,5%) et variait de 5,2% en cas 
d’accouchement eutocique à 7,5% en cas de 
césarienne, 16,1% en cas de siège jusqu’à 20,7% 
en cas d’accouchement par ventouse (p< 
0,0001). De plus, le taux de MPN passait de 
5,6% pour un AG de 37-38 SA à 7,5 % pour 39-
40 SA jusqu’à 78,8 % pour 41-42 SA (p< 
0,0001). Le modèle de régression multiple 
(Tableau 3), après ajustement pour les 
caractéristiques anthropométriques des mères, 
indique que le taux de MPN variait 
This is an open Acces article distributed under the terms of the Creative Commons Attribution Non-Commercial License (http://creativecommons.org/licenses/bync/ 
4.0) which permits unrestricted non-commercial use, distribution, and reproduction in any medium, provided the original work is properly cited
 
Ann. Afr. Med., vol. 14, n° 1, Décembre 2020 e3934 
significativement en fonction du sexe du 
nouveau-né (ORa: 1,692 ; IC à 95% [1,095 -
2,616] ; p=0,0173), du score d’Apgar (0,005 
[0,003 - 0,009]; p< 0001), du nombre de CPN 
(0,256 [0,126 - 0,523] ; p=0,0004), du mode 
d’accouchement (3,586 [2,383 – 5,396] ; p< 
0001) et de l’AG (5,657 [3,194 – 10,019] ; p < 
0001). 
Tableau 3. Facteurs associés à la mortalité 






IC 95 % P 
CPN 0,256 0,126 0,523 0,0004 
SA 5,657 3,194 10,019 < 0001 
Mode/Acc.  3,586 2,383 5,396 < 0001 
Sexe 1,692 1,095 2,616 0,0173 
Apgar 0,005 0,003 0,009 < 0001 
 
Discussion 
Le présent travail a recherché les paramètres 
maternels et fœtaux associés à la MPN sans 
facteur de risque préalable parmi 4390 
naissances enregistrées dans un hôpital de 
référence de niveau tertiaire où les consultations 
prénatales ainsi que les accouchements sont 
assurés par un personnel spécialisé. Ces 
naissances provenaient des gestantes en bonne 
santé apparente éligibles sur base d’une 
grossesse intra-utérine à terme, avec fœtus 
unique, vivant et sans anomalie décelable au 
moment d’entrer en travail. Les résultats 
saillants de cette analyse indiquent que : 1° la 
MPN sans facteur de risque préalable a concerné 
354 nouveau-nés (81‰), soit 8,4% des filles et 
7,8% des garçons; 2° si, en analyse univariée, le 
PN, le score d’Apgar, les caractéristiques 
démographiques (âge, poids, taille) et 
obstétricales des gestantes (fréquence de CPN, 
parité, mode d’accouchement et AG) se sont 
avérés associés au taux de cette MPN, dans le 
modèle logistique multiple seuls, le sexe des 
nouveau-nés, le score d’Apgar, la fréquence de 
CPN, le mode d’accouchement et l’AG ont 
émergé comme facteurs indépendamment 
associés à la MPN. L’analyse de facteurs 
favorisant la MPN a déjà fait l’objet des études 
antérieures dans notre milieu (28). Par contre, le 
diagnostic étiologique de cette mortalité en fin 
de grossesse reste particulièrement difficile avec 
un pourcentage très élevé de morts de cause 
inconnue comme en témoigne au demeurant le 
taux de 81‰ pour la MPN sans facteur de risque 
préalable dans le présent travail. Ce taux, 
cependant, compte tenu de la stricte sélection des 
gestantes incorporées dans l’analyse, sous-
estime la mortinatalité et la mortalité néonatale 
précoce ayant pu survenir au cours de la période 
d’étude. Ceci peut expliquer pourquoi il parait 
inférieur aux taux de MPN de 384‰ et 360‰ 
rapportés respectivement par Langer B et al. (9) 
et Nguyen A et al. dans six pays en 
développement (27). Toutefois, ce taux est 
beaucoup plus élevé comparativement aux 
valeurs rapportées dans le monde développé (25, 
27, 29) et traduit sans contexte l’inefficience des 
soins de santé dans notre milieu. Un sex ratio à 
la naissance en faveur des garçons et une MPN 
plus importante dans ce sexe sont des 
observations courantes dans plusieurs 
populations (29-32) que corroborent les présents 
résultats. En effet, après ajustement pour 
d’autres variables, la MPN est d’environ 70% 
plus forte parmi les nouveau-nés de sexe 
masculin. Les raisons d’un tel surplus de MPN 
sans facteur de risque préalable chez les garçons 
ne sont pas évidentes. Elles ne doivent pas 
forcément différer de celles qui sous-tendent 
habituellement une vulnérabilité plus grande des 
nouveau-nés garçons comparativement aux 
filles. Nombreux auteurs (9, 27-28) indiquent 
que, de la période fœtale à tous les âges de 
l’enfance, les garçons ont une mortalité plus 
élevée que les filles même lorsque les soins et la 
valeur accordés par la société aux deux sexes 
sont identiques. La mort fœtale in utero est aussi 
plus élevée chez le fœtus du sexe masculin, les 
filles venant à maturité plus rapidement que les 
garçons (27, 29).  
Si le PN ne semble pas avoir affecté la MPN 
dans ce travail, il n’en a pas été de même du 
score d’Apgar. Un score d’Apgar Nul ou 
déprimé à la cinquième minute a été associé à un 
taux élevé de MPN, à l’instar des données de la 
littérature (30-33). En effet, un tel score reste 
pronostique d’une infirmité motrice cérébrale 
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(34) et/ou d’une mortalité néonatale élevée (33). 
D’après notre modèle logistique, le taux de MPN 
était de 99,5% moindre lorsque le score d’Apgar 
à la cinquième minute était « Bon ». Toutefois, 
dans cette analyse, nous n’avons pas 
spécifiquement investigué les facteurs pouvant 
avoir entraîné une dépression du score d’Apgar 
chez certains de ces nouveau-nés, à terme ; de 
tels facteurs pouvant avoir édicté le mode 
d’accouchement qui a prévalu, ou même, 
pouvant éventuellement, en découler. Alors que 
l’âge, le poids, et la taille de la mère n’ont 
montré aucune association avec la MPN sans 
facteur de risque préalable, les paramètres 
obstétricaux en revanche se sont avérés plus 
déterminants. Certes, la tendance de la MPN à 
croitre, des nouveau-nés issus des mères 
primipares à ceux des grandes multipares, était 
juste non significative. Elle semble néanmoins, 
refléter pour les grandes multipares, le risque 
obstétrical plus important généralement encouru 
aussi bien par le fœtus que par la mère. Par 
ailleurs, au regard du modèle logistique, la 
probabilité de MPN dans le présent travail, était 
d’environ 75% moindre chez les nouveau-nés 
dont les mères avaient suivi au moins quatre 
CPN pendant la gestation ; elle était 3,6 fois plus 
forte lorsque l’accouchement n’était pas 
eutocique et 5,7 fois plus élevée avec 
l’augmentation de l’AG à l’accouchement. 
L’Organisation mondiale de la Santé 
recommande en moyenne quatre consultations 
prénatales au cours de la grossesse (25). La 
fréquence moyenne de 4,2 CPN suivies par nos 
gestantes est conforme à cette recommandation. 
Bien que le nombre des CPN chez les mères 
avec nouveau-nés décédés dépasse celui suivi 
par les mères avec nouveau-nés vivants, 
l’analyse multivariée, prenant en compte 
d’autres facteurs, montre clairement une baisse 
substantielle du taux de MPN dans le groupe des 
gestantes ayant suivi 4 CPN ou plus. Pareil 
résultat semble bien suggérer qu’une 
surveillance rapprochée des gestantes aura 
finalement été plus bénéfique pour l’issue de la 
grossesse. Nos résultats confortent et s’accordent 
avec ceux de Feresu et al. (15) et Kramer et al. 
(24) qui ont observé le fait que, plus la gestante 
est suivie aux CPN, moins elle court le risque de 
MPN pour sa grossesse. Toutefois, dans cette 
série des mères n’ayant présenté aucun ennui de 
santé décelable, une raison plausible pour que 
certaines aient eu des CPN plus nombreuses que 
d’autres, pourrait résider dans une durée de la 
grossesse plus longue. L’AG moyen à 
l’accouchement était de 38,2 ± 1,1 SA. Non 
seulement cet âge était plus important chez les 
mères avec nouveau-nés décédés, mais en plus, 
la probabilité de MPN devenait d’autant plus 
forte qu’il augmentait. En effet, si la MPN n’a 
concerné que 5,6 % des nouveau-nés à l’AG de 
37-38 SA, elle a emporté plus de trois quarts des 
naissances à 41-42 SA. Pareille association 
significative de la MPN avec l’AG corrobore les 
données de la littérature (6-7, 13-16). La 
surmortalité ainsi observée en fonction de 
l’augmentation de l’AG rappelle curieusement la 
vulnérabilité plus grande habituellement 
rapportée en présence d’un AG de 42 SA 
révolues qui, classiquement, définit la post-
maturité (9, 35). Les femmes d’origine africaine 
ayant une durée de grossesse d’environ une 
semaine plus courte que les femmes d’origine 
européenne, avec une avance de maturité fœtale 
(36), on peut se demander si la surmortalité déjà 
à 39-42 SA dans notre milieu ne traduit pas une 
post-maturité de survenue précoce. Dans le 
présent travail nous n’avons pas spécifiquement 
exploré chez nos gestantes les caractéristiques de 
la post-maturité. Comme grossesse qui se 
prolonge au – delà du terme (37 – 41SA), la post 
– maturité peut, hélas, survenir à une date 
variable d’une femme à l’autre et pas 
uniquement après 42 SA (37). Sa mise au point 
suppose qu’on est sûr de la date de la 
conception. Elle comporte un épuisement 
accéléré du placenta, un oligoamnios (pouvant 
être contaminé par le méconium et) susceptible 
de causer au cours du travail une compression et 
une hypoxie fœtale d’évolution rapide vers le 
décès. Viennent s’ajouter des altérations du 
rythme cardiaque fœtal bien plus fréquentes chez 
les post-termes comparativement aux nouveau– 
nés à terme (38). L’échographie fœtale est 
fondamentale dans le diagnostic de post maturité 
en étudiant le grading placentaire, la croissance 
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fœtale et la quantité du liquide amniotique (39). 
Les anomalies histologiques les plus 
caractéristiques du placenta post-terme sont la 
présence d’intenses dépôts calciques (9, 35, 37), 
une dégénérescence et une diminution de la 
perfusion des villosités responsables de la 
diminution de la valeur fonctionnelle du placenta 
et de l’éventuelle altération des échanges 
materno-fœtaux (40). La démonstration de ces 
caractéristiques du post-terme chez les gestantes 
noires en deçà de 42 voire 41 SA pourrait tout au 
moins en partie étayer notre hypothèse de post-
maturité de survenue précoce. 
Certaines limites sont à considérer dans 
l’interprétation de la MPN sans facteur de risque 
préalable dans cette étude. La stricte sélection 
des gestantes inclues dans l’analyse a, certes, 
éliminé bien des causes connues de MPN, mais 
ne les aura pas écartées toutes. Un recours à 
certains tests (prénatals ou non) non disponibles 
dans notre milieu et la pratique des autopsies sur 
des nouveau-nés décédés auraient probablement 
mis en évidence des facteurs étiologiques que 
nous n’avons pas pu identifier. D’autre part, 
l’inclusion dans l’analyse uniquement des 
gestantes avec fœtus vivants à l’entrée en travail 
a probablement réduit la magnitude de la 
mortinatalité car certaines morts naissances 
(fœtus morts avant l’entrée en travail) n’auront 
pas été comptabilisées. En définitive, le taux de 
MPN sans cause est élevé dans notre milieu et 
semble traduire non seulement la vulnérabilité 
plus grande des nouveau-nés de sexe masculin, 
mais surtout l’impact des facteurs obstétricaux 
comme le mode d’accouchement et surtout 
l’AG. Ce dernier aspect, au regard de la durée de 
la grossesse réputée courte chez la femme noire 
(36), pourrait rendre compte d’une post-maturité 
de survenue précoce chez nos gestantes. Une 
étude explorant chez nos gestantes les 
caractéristiques cliniques, échographiques et 
histologiques du post-terme évoquées ci-haut, 
bien avant 42 SA révolues, permettra ou non 
d’étayer cette hypothèse. En attendant, la 
détermination de l’AG, le contrôle des causes 
évidentes et la pratique d’une bonne obstétrique 
(CPN bien assurées, les accouchements bien 
dirigés) constituent des axes importants 
indispensables dans la lutte contre cette MPN 
excessive. 
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